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IZVLEČEK 
Uvod: Endotrahealna intubacija se še vedno šteje za zlati standard pri oskrbi dihalne poti pri 
bolnikih, kateri sami ne morejo zagotoviti zadostne predihanosti pljuč. Diplomirana 
medicinska sestra/ diplomirani zdravstvenik imata pomembno vlogo pri pripravi bolnika na 
intubacijo, med samo intubacijo ter v času, ko je bolnik že intubiran. Ves čas obravnave 
bolnika sta z njim, ga opazujeta, zadovoljujeta njegove potrebe in mu pomagata. Namen: 
Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda domače in tuje literature ugotoviti, kdaj in 
zakaj se lahko pojavijo zapleti zaradi vstavljanja endotrahealnega tubusa in kako jih lahko 
kot diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik preprečimo. V raziskovalnem 
delu želimo ugotoviti, kakšna so stališča študentov zdravstvene nege do možnih zapletov pri 
bolniku z endotrahealnim tubusom in vlogo diplomirane medicinske sestre/ diplomiranega 
zdravstvenika pri tem. Metode dela: V diplomskem delu je bila uporabljena opisna ali 
deskriptivna metoda dela s pregledom angleške in slovenske strokovne ter znanstvene 
literature s področja endotrahealne intubacije. Stališča študentov o možnih zapletih pri 
uvajanju enotrahealnega tubusa in vlogi diplomirane medicinske sestre/diplomiranega 
zdravstvenika pri njihovi obravnavi smo proučevali s kvantitativno metodo empiričnega 
raziskovanja. Uporabili smo vprašalnik z naslovom: Poznavanje zapletov pri uvajanju 
endotrahealnega tubusa – stališča študentov. Rezultati: V raziskavi je sodelovalo skupaj 25 
študentov 3. letnika in 20 absolventov študijskega programa Zdravstvena nega, 1. stopnja. 
Študenti se zavedajo pomembne vloge diplomirane medicinske sestre/ diplomiranega 
zdravstvenika pri preprečevanju zapletov. Stališča študentov o zapletih pri endotrahealni 
intubaciji pa so različna. Razprava in sklep: Pomembni zapleti so hipoksemija, hipoksija, 
vstavitev endotrahealnega tubusa v požiralnik, hipotenzija, aspiracija in srčni zastoj. Vsaka 
ponovitev endotrahealne intubacije pa možnost zapletov še poveča. Pomembno vlogo ima 
diplomirana medicinska sestra/ diplomirani zdravstvenik, saj sodeluje pri sami pripravi 
bolnika na endotrahealno intubacijo, med uvajanjem in tudi v času, ko ima bolnik vstavljen 
endotrahealni tubus. Iz raziskave je razvidno, da imajo študentje zdravstvene nege premalo 
znanja o zapletih pri endotrahealni intubaciji, se pa zavedajo pomembne vloge diplomirane 
medicinske sestre/diplomiranega zdravstvenika med uvajanjem in v času intubacije. 
Anketiranci so v 12 primerih nepopolno izpolnili vprašalnik, zato lahko  sklepamo, da imajo 
na tem področju premalo znanja, da bi na njih lahko odgovorili 
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Introduction: Endotracheal intubation is still considered to be a gold standard in the supply 
of respiratory tracts in patients who alone cannot provide sufficient lung suppression. 
Throughout the patient's treatment a graduate nurse stays with the patient, watching them, 
tending to their needs and helping them. Purpose: The purpose of this diploma work is to 
determine, by studying Slovene and foreign works, when and why the complications while 
endotracheal intubation can occur, and how they can be prevented by a graduate nurse. In 
the research section we want to find out what the views of the healthcare students are on 
possible complications and the role of a graduate nurse in the endotracheal intubation. 
Methods: A descriptive method of work was used in this diploma work along with studying 
English and Slovene professional and scientific literature covering the domain of 
endotracheal intubation. Students' views on possible complications in the endotracheal 
intubation and the role of a graduated nurse were studied with a quantitative method of 
empirical research. We used the questionnaire entitled: Students' views on knowing and 
understanding the possible complications while inserting an endotracheal tube. Results: 25 
students of the 3rd year and 20 students who have completed their studies but not yet 
graduated in the programme of  Health Care, Level 1 took part in the survey. Students are 
aware of the important role of a graduate nurse in the endotracheal intubation. Discussion 
and conclusion: Important complications include hypoxemia, insertion of the endotracheal 
tube into the oesophagus, aspiration and cardiac arrest. A graduate nurse plays an important 
role as they participate in the preparation of the patient for endotracheal intubation, during 
the introduction, and also the time when the patient has it inserted. The findings of the survey 
show that nursing students lack knowledge of complications in endotracheal intubation, but 
they are aware of the important role of a graduate nurse. Since some of the questionnaires 
that we got back from the students were not fully completed, we believe that students lack 
knowledge in this field of expertise. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ETI Endotrahealna intubacija 
LMA Laringealna maska 










Hitro sekvenčna intubacija 
Diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik 
Zdravstvena nega 
Ventilacijska aspiracijska pljučnica 
Ang. backward upward rightward pressure, ki v slovenskem prevodu 
pomeni postopek, ko si s pritiskanjem ščitastega hrustanca nazaj, 
navzgor in desno (gledano z vidika bolnika ali tistega, ki intubira) 
izboljšamo pogled na grlo. 
Angleško: airway manual breathing unit, ki v prevodu v slovenščino 





Ena izmed temeljnih življenjskih funkcij je dihanje in osnovna naloga medicinske sestre pri 
tem je ohranjati prosto in učinkovito dihalno pot. Če je le-ta zaprta ali sama ne zmore 
vzdrževati prehodnosti, lahko to vodi v bolnikovo smrt. Zapora dihalne poti je najpogostejši 
vzrok smrti v prehospitalnem okolju, ki bi ga lahko preprečili s pravilnim ukrepanjem 
(Brečko, 2014). 
Do zapore lahko pride na katerem koli delu dihalne poti: od ust do bronhov in je lahko delna 
ali popolna. Pri delni zapori si oseba pomaga s kašljem, medtem ko so pri popolni zapori 
potrebni hitri in odločni ukrepi s strani druge osebe. S pojmom oskrba dihalne poti mislimo 
na njeno sprostitev, vzdrževanje in preprečevanje, da bi vanjo zašli izločki ali kri. Prosto 
dihalno pot zagotavljamo z različnimi tehnikami, od najpreprostejše vzvrnitve glave nazaj, 
do invazivnejše konikotomije (Breznik, 2014). Najpogostejši prijem je vzvračanje glave 
nazaj in dvig brade. Kadar pa zaradi različnih kontraindikacij takšen prijem ni dovoljen, kot 
je na primer prisotnost suma na poškodbo vratne hrbtenice,  izvedemo modificiran trojni 
manever, pri katerem ne vzvračamo glave, ampak potiskamo spodnjo čeljust naprej in 
navzgor (Kodila, 2008). 
 
Pri nezavestnem bolniku sta mesti zapore največkrat žrelo in mehko nebo ali pa je zapora v 
nivoju epiglotisa. Vzroki zapore so lahko tudi izbruhana masa ali krvavitev, regurgitacijska 
masa ali pa tujki, ki so zašli v dihalno pot. Do zapore lahko pride tudi zaradi edema, ki 
nastane kot posledica opeklin, vnetij ali alergičnih reakcij. Neprehodna dihalna pot, ki je 
nižje od larynxa, je manj pogosta situacija, ki se lahko zgodi zaradi povečane bronhialne 
sekrecije, edema sluznice, pljučnega edema ali zaradi aspiracije želodčne vsebine. 
Obstrukcijo lahko povzročijo tudi zunanje poškodbe dihalnih poti, tumorji in hematomi 
(Brečko, 2014). 
Endotrahealna intubacija (v nadaljevanju ETI) se še vedno šteje za zlati standard pri 
zdravstveni oskrbi dihalne poti, vendar moramo zagotoviti usposobljeno zdravstveno osebje, 
preden se odločimo za njeno izvedbo, saj moramo  ugotoviti, ali jo bolnik sploh potrebuje 
(Brečko, 2014). 
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ETI z neposredno laringoskopijo je zanesljiva in relativno lahka metoda za vzdrževanje 
odprte dihalne poti, saj omogoča čisto in varno dihalno pot, oksigenacijo, ventilacijo in 
toaleto dihalnih poti (Jost, Podsedenšek, 2008). 
V nadaljevanju bomo za moški in ženski spol uporabili kratico DMS za diplomirano 
medicinsko sestro in diplomiranega zdravstvenika. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Anatomsko zgradbo dihalnih poti razdelimo na zgornja in spodnja dihala. Mejo med njima 
predstavlja epiglotis. Zgornji del dihal sestavljajo ustna in nosna votlina s sinusi ter  žrelom, 
medtem ko spodnji del tvorijo grlo, sapnik in sapnice s pljučnim tkivom. V žrelnem prostoru 
se prebavna in dihalna pot razdelita v požiralnik, ki leži zadaj, grlo pa spredaj. Grlo (oziroma 
larynx) je z zgornje strani pokrito s poklopcem (epiglotis), ki ima funkcijo, da preprečuje 
vdor hrane in pijače v spodnja dihala. Najožji del dihalne poti odraslega človeka predstavlja 
glotična odprtina trikotne oblike, ki se nahaja med glasilkami, katere tvorijo ligamente v 
grlu. Nadaljevanje dihalne poti predstavlja sapnik ali traheja, ki vodi do razcepišča glavnih 
sapnic oziroma dveh bronhov, ki se imenuje karina. Desni bronh izstopa iz sapnika, zato 
tujki najpogosteje zaidejo v desno pljučno krilo. Na koncu se oba glavna bronha delita na 
bronhialno drevo, ki dovaja in odvaja zrak iz pljučnih mešičkov alveolov (Breznik, 2014). 
 
Izmenjavo plinov med zrakom in krvjo dopuščata alvolarni epitelij in pljučna kapilarna 
stena. Da je zrak čist in vlažen, skrbi nenehno vlažna in bogato prekrvavljena sluznica 
celotne dihalne poti. Sluznica je pokrita z migetalkami, ki usmerjajo tujke navzven, ali pa za 
njih poskrbijo levkociti, tako da jih fagocitirajo. Sapnik, bronhija in bronhioli se na povečano 
količino sluzi odzovejo z refleksom kašlja in/ali kihanja ter na ta način odstranijo izločke 
(Kodila, 2008). 
 
Kakršnokoli zaporo dihal je potrebno pravočasno prepoznati in ukrepati. Osnovni ukrepi, s 
katerimi sprostimo dihalno pot, so zvrnitev glave, dvig brade in pomik oziroma dvig spodnje 
čeljusti. Ko pa sumimo, da ima lahko pacient poškodbo vratne hrbtenice, moramo biti 
previdni, da stanja ne poslabšamo. Takrat moramo skrbeti, da je glava v nevtralnem 
položaju, zato uporabimo modificirani trojni manever, pri katerem uporabimo dvig brade in 




Ko zdravstveno osebje vzpostavi prosto dihalno pot pacientu, mora skrbeti, da jo ohrani. V 
ta namen so nam na voljo različni pripomočki. 
- Z ustnožrelno ali nosnožrelno cevko preprečimo, da jezik zapade nazaj ali pride do 
zapore zaradi mehkega neba.  
- Dihalne cevke ali airway so ukrivljene plastične cevke, ki držijo jezik, da ne zapade in 
zapre dihalne poti.  
- Laringealna maska (v nadaljevanju LMA) je supraglotični pripomoček, ki prepreči 
ventilatorno obstrukcijo nad nivojem glasilk, ni pa uporabna v primeru subglotične 
zapore. LMA je v primerjavi z obrazno masko boljša, saj zmanjšuje napihovanje 
želodca, zato se zmanjša tudi možnost aspiracije.  
- I-gel je supraglotični pripomoček, ki ima integrirano drenažno cev, katera omogoča 
aspiracijo želodčne vsebine. 
- Kombitubus je dvolumenski tubus, ki se slepo vstavi v požiralnik ali trahejo, vendar  
pa ne predstavlja popolne oskrbe dihalne poti in ne zaščiti pred aspiracijo. 
- Zlati standard pri oskrbi dihalnih poti je trahealna-sapnična intubacija. Za njo je 
pomembno, da jo izvaja usposobljeno zdravstveno osebje, saj je v nasprotnem primeru 
pogostost zapletov nesprejemljivo velika (Brečko, 2014). 
 
 
Dokončna oskrba dihalne poti je ETI, ki omogoča globoko sedacijo in analgezijo, 
nadzorovano mehansko prezračevanje in zaščito dihalnih poti pred aspiracijo (Stephens et 
al., 2009). Namen ETI je neprekinjeno vzdrževanje prostih dihalnih poti in lažje 
odstranjevanje traheobronhialne sluzi, hkrati pa je tudi učinkovitejša respiratorna 




1.1.1 Načini endotrahealne intubacije 
ETI je spretnost, ki jo mora obvladati vsak specialist anesteziologije, reanimatologije in 
perioperativne intenzivne medicine, saj temelji na znanju anatomije in farmakologije 
učinkovin ter na poznavanju tehničnih pripomočkov in algoritmov. Tako kot pri vsakem 
postopku pa se spretnost potencira s kliničnimi izkušnjami (Mekiš, 2017).  
Poznamo dva načina intubacije, ki se razlikujeta po indikacijah, in sicer elektivne in nujne 
indikacije. Med elektivne indikacije uvrščamo uvod v splošno anestezijo za nadzor dihalne 
poti in dihanja, medtem ko med nujne indikacije spadajo dihalne odpovedi, motnje zavesti, 
zapore dihalnih poti in zastoj srca ali dihanja (Mekiš, 2017).  
V primeru, ko se dihalna stiska šele razvija, imamo čas za načrtovano oziroma programsko 
intubacijo. Takrat diplomirana medicisnka sestra/diplomirani zdravstvenik (v nadaljevanju 
DMS) pripravi vse potrebne pripomočke, ki jih bomo potrebovali med ETI (Kodila, 2008). 
Tako pripravimo:  
- električni laringoskop s primerno veliko lopatico (Primerno lopatico ocenimo glede na 
bolnika, in sicer je za moške nekoliko daljši kot za ženske.  Izberemo velikosti 3, 4, 5. 
Vse lopatice imamo na dosegu roke, da jih lahko zamenjamo, če nam izbrana ne 
ustreza.),  
- rezervni laringoskop z lopaticami, 
- tri različne velikosti ETT (Pripravimo tistega, ki ga nameravamo uporabiti, in še pol 
številke večjega ali pol številke manjšega – za ženske: 7; 7.5 ; 8, za moške: 8; 8.5 ; 9.), 
- vodila, ki so lahko upogljiva ali poltrda, 
- magillovo prijemalko, 
- 20 ml brizgo za napihovanje tesnilnega mešička, 
- lidokain v gelu ali pršilu, 
- medzobni tampon s trakom za pričvrščevanje tubusa, 
- aspirator in aspiracijske katetre, 
- ročni dihalni balon z obrazno masko in kisikovim rezervoarjem, 
- izvor kisika, 
- masko Ohio, v kolikor bolnik še ne prejema kisika preko le-te, 
- fonendoskop (napravo, za določitev pravilnega položaja tubusa s poslušanjem dihanja), 
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- kapnometer in ezofagealni detektor, 
- zdravila po naročilu zdravnika (analgetik, sedativ, i.v. anestetik, mišični relaksant), 
- sterilno kompreso, 
- pripomočke za zaščito izvajalcev (predpasnik, kapa, zaščitna maska, lahko tudi zaščitna 
očala, sterilne in zaščitne rokavice), 
- ledvičko za rabljene instrumente, 
- koš za odpadni material,  
- razkužilo za roke, 
- razkužilo za pripomočke in površine, 
- reanimacijski voziček, ki mora biti ves čas posega v bolniški sobi. 
Priprava bolnika je tako za bolnika kot za izvajalca zelo pomembna, še posebej, če imamo 
možnost, da je bolnik buden in kontaktibilen. Tako ga lahko pripravimo tudi psihično. 
Pokažemo mu ETT in mu povemo, da bo pred uvajanjem dobil uspavalo in analgetik, tako 
da bo spal in ne bo čutil bolečin. Razložimo mu, da je ETI za njega pomembna, saj, ko bo 
imel vstavljen ETT, bo lahko dihal sam ali ob pomoči mehanskega ventilatorja. Prav tako 
mu razložimo, da bomo s tanko cevko odstranjevali izločke, ki se bodo nabirali v ETT, ker 
se sam ne bo mogel učinkovito izkašljati. Povedati mu moramo, da po vstavitvi ETT ne bo 
mogel govoriti, zato se dogovorimo, kako se bomo sporazumevali (npr. bolnik nakaže z 
rokami, napiše na list papirja, s pomočjo abecede, slikovne sheme). Naloga DMS je, da se 
pri bolniku čim bolj potrudi v pripravi in razumevanju, kaj si želi. Prav tako pa mu DMS s 
svojo stalno prisotnostjo vliva zaupanje in upanje (Kodila, 2008). 
Kot fizično pripravo bolnika se upošteva, da je priklopljen na monitoring za neprekinjen 
nadzor vitalnih funkcij. Poskrbeti moramo, da je bolnik tešč, s tem, da poizvemo, kdaj je 
nazadnje jedel in pil. Če se hrani po želodčni sondi, uvedeno prehranjevanje skozi nos ali 
usta ustavimo ter želodčno vsebino posrkamo z aspiratorjem. Pri bolnikih, ki nimajo 
vstavljene želodčne cevke, pa jo po naročilu zdravnika uvedemo in posrkamo želodčno 
vsebino ter cevko zatem odstranimo. Če ima bolnik zobno protezo, jo odstranimo, prav tako 
majave zobe in druge tujke (to opravi zdravnik). Z aspiratorjem odstranimo izločke v ustni 
votlini. Bolnika moramo namestiti v ustrezen položaj in za njegovim vzglavjem zagotoviti 
dober dostop. Ležati mora na hrbtu in vzglavje mora imeti na ravni podlagi, razen če je po 
zdravnikovem naročilu dvignjeno. Glava je optimalno podložena od 10 do 15 centimetrov, 
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pri čemer je vrat rahlo skrčen in glava iztegnjena. Pri poškodbi glave sta vrat in glava v 
nevtralnem položaju, zato sproti izvajamo ročno imobilizacijo vratu. Bolnika nekaj časa 
predihavamo s 100 % kisikom, preko nepovratne ohio maske ali pa z obrazno masko in 
ročnim dihalnim balonom (v nadaljevanju AMBU (ang- airways manual breathing unit, v 
prevodu v slovenščino pomeni ročni dihalni balon)) (Kodila, 2008).  Poskrbeti moramo tudi 
za višino postelje, saj ne sme biti previsoka zaradi možnosti, da pride do srčnega zastoja in 
je bolnika takoj potrebno reanimirati z zunanjo srčno masažo (Hong et al., 2016). 
ETT uvaja specialist anesteziolog ali zdravnik specialist urgentne medicine. Idealno je, da 
mu tri DMS asistirajo (eden od asistentov je tudi vodja tima). Oseba A asistira in po potrebi 
izvede BURP manever (Kodila, 2008). BURP manever je manipulacija dihalnih poti, pri 
katerem opravimo pritisk na ščitasti hrustanec nazaj, navzgor in v desno (gledano iz vidika 
bolnika ali tistega, ki intubira), da zdravnik lažje vidi grlo (Lee et al., 2013). Oseba B aspirira, 
skrbi za predihavanje bolnika in po potrebi izvaja ročno stabilizacijo vratu. Oseba C pripravi 
in aplicira zdravila po zdravnikovem naročilu, spremlja vitalne funkcije in jih vsake toliko 
časa tudi na glas pove celotnemu timu. Zdravila, ki jih potrebujemo med uvajanjem ETT, 
pripravimo pred posegom. Po potrebi se izvede Sellickov manever (Kodila, 2008). To je 
pritisk na krikoidni hrustanec za preprečevanje regurgitacije želodčne vsebine med 
uvajanjem ETT (Sathianathen, 2016). Postopek izvajamo po aseptičnem principu. Zdravnik 
uporablja sterilne rokavice, medtem ko imajo asistenti zaščitne rokavice, razen asistenta B, 
ki aspirira in se ravna po standardu za aspiracijo (Kodila, 2008). 
V nadaljevanju opisujemo postopek ETI:  
Vsi izvajalci se higiensko pripravijo in ustrezno zaščitijo. Zdravnik stoji za bolnikovim 
vzglavjem in zagotovi ustrezen položaj njegove glave, da lahko predihava s 100 % kisikom. 
Oseba B pripravi AMBU z obrazno masko in kisikovim rezervoarjem ter ga odloži poleg  
bolnikove glave.  Nato odpre maksimalen pretok kisika (15 litrov) ter si pripravi od dve do 
tri  aspiracijske ravne katetre. Oseba A razgrne sterilno kompreso čez bolnikov prsni koš, na 
katero se lahko med postopkom odlaga inštrumente in prinese taso za intubacijo. Po 
zdravnikovem naročilu pripravi ustrezno velikost ETT, pri katerem preveri napihnjenost 
tesnilnega mešička, medtem ko v ETT vstavi sterilno vodilo, katerega, predno vstavi, poprši 
s sterilnim lidokainskim pršilom. Pri tem mora biti pozorna, da vodilo ne štrli iz ETT, niti 
ne sega do konca ETT, ampak se zaustavi en centimeter pred koncem. Konico ETT namaže 
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s sterilnim lidokainskim gelom. Ves čas priprave mora biti ETT v sterilnem ovoju, saj se 
lahko dotika samo kontrolnega mešička in zunanjega vrha ETT (Kodila, 2008). 
Oseba C pripravi in po navodilu zdravnika aplicira zdravila običajno intravenozno. Med 
nadaljevanjem postopka dodaja zdravila po potrebi in po zdravnikovem naročilu (Kodila, 
2008). Oseba A stoji na levi strani bolnika in poda zdravniku preverjeno delujoč odprt 
laringoskop v njegovo levo roko, če je desničar, in obratno, če je levičar. Ko si je zdravnik 
že prikazal pot z laringoskopom, kam bo vstavil ETT, se mu poda pripravljen ETT v desno 
roko, če je desničar, in obratno, če je levičar. V tem času je bolnik že sediran in relaksiran 
(Kadivec, Vrankar, 2010). Oseba B po potrebi aspirira izločke v ustni votlini. Oseba A s 
kazalcem odmakne desni ustni kot in zdravnik začne z uvajanjem ETT. Po navodilu 
zdravnika oseba A izvede BURP manever in oseba C Sellickov manever, ki ga izvaja, dokler 
ni ETT vstavljen in mešiček napihnjen (Kodila, 2008). Zdravnik ustavi ETT do ustrezne 
globine, ki je približno 21 centimetrov pri ženskah in 23 centimetrov pri moških. Odvisno 
pa je tudi od velikosti bolnika, zato je najbolj primerno, da se upošteva naslednja formula: 
moški:  Optimalna globina ETT=11,413+0,072 x višina(cm)-3; 
ženske: Optimalna globina ETT=13,555+0,056 x višina(cm)-3 (Gomez et al., 2016). 
 
Zdravnik, ali po njegovih navodilih oseba A, izvleče vodilo. Oseba A napihne tesnilni 
mešiček (pod kontrolo roke oziroma že za to vnaprej pripravljeno brizgalko, ki meri 
ustreznost napihnjenosti tesnilnega mešička ali manometer) in vstavi medzobni tampon s 
povojem, ki služi za fiksacijo ETT okrog bolnikove glave. Najbolje je, če je lopatica 
laringoskopa še vstavljena, saj tako zmanjšamo možnost, da se potisne jezik nazaj in se tako 
poškoduje frenulum jezika (Kodila, 2008). Napihnjen mešiček ETT prepreči, da bi uhajal 
zrak ali mešanica plinov, med predihavanjem z visokimi tlaki. Njegova naloga je zapolnitev 
prostora med zunanjo steno tubusa in steno sapnika ter da ščiti dihalne poti pred aspiracijo 
želodčne vsebine, krvi ali sekreta. Tlak v mešičku je od 20 do 30 centimetrov H₂O vodnega 
stolpca, ki se ga lahko meri na več načinov, in sicer se lahko uporablja manometer z analogno 
skalo, posluša se pretok zraka med sapnikom in balončkom v zadnji tretjini vdiha ali pa se 
ročno tipa testen balonček na priključku za napihovanje (Jost, Podsedenšek, 2008). Oseba B 
takoj začne s predihavanjem z AMBU-jem, ki je priključen na kisikov rezervoar z 
maksimalnim pretokom zraka. Opazuje se dvigovanje in spuščanje prsnega koša, medtem 
ko zdravnik s fonendoskopom posluša obe pljučni krili in določi globino ETT. Nato se odčita 
številko ob ustnem kotu in se jo zapiše v zdravstveno dokumentacijo. To številko se potem 
tudi večkrat kontrolira, in sicer kontinuirano v časovnih presledkih ob vsaki ustni higieni 
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in/ali aspiraciji vse do odstranitve ETT. Tako vemo, ali se je ETT premaknil (Kodila, 2008). 
Da se preveri lego ETT, imamo na voljo več metod, in sicer avskultacijo dihalnih zvokov, 
opazovanje simetrije prsnega koša, palpacijske tehnike, rentgensko slikanje, kapnografijo in 
ultrazvok (Gomez et al., 2016). Ko se ugotovi, da je ETT na pravilnem mestu, se ga pritrdi. 
Pritrjevanje izvajata osebi A in B, ki ga pritrdita s trakom: najprej okrog medzobnega 
tampona, nato pa okrog glave nad ušesi. Da bolnika ne moti, ga najprej zavežeta nad levim 
in desnim ušesom, in sicer tako tesno, da pod trak lahko potisnemo kazalec (Kodila, 2008). 
Oseba B uredi bolnika in namesti rezervni ETT ob posteljnem vzglavju, medtem ko oseba 
A poskrbi za čiščenje uporabljenih pripomočkov, dopolni taso za intubacijo in poskrbi za 
polnjenje baterij za električni laringoskop. Oseba C zabeleži na temperaturni list postopek, 
koliko in katera zdravila so bila uporabljena, številko in globino ETT. Če bi prišlo do 
zapletov med ETI ali do reintubacije, se to zabeleži v dokumentacijo ZN. Po končanem 
postopku izvajalci odvržejo zaščitne rokavice in izvedejo higieno rok. Nadzor intubiranega 
bolnika poteka ves čas: od intubacije do ekstubacije (Kodila, 2008). 
1.1.2 Prehospitalna intubacija 
Če je intubacija nujna, mora postopek potekati hitro, vendar še vedno v obliki, ki je varna za 
pacienta, čeprav ne bomo imeli na  voljo idealno število izvajalcev. Zavedati se moramo, da 
rešujemo bolnikovo dihanje in s tem tudi njegovo življenje (Kodila, 2008). Kadar pristopimo 
k bolniku na terenu, torej izven bolnišničnega okolja, ki je poškodovan, najprej uporabimo 
ABCDE (Airway – dihalna pot, Breathing_– dihanje, Circulation_– krvni obtok, Disability 
– nezmožnost, Exposure – razkritje) pristop, kjer pod točko A preverjamo dihalno pot 
(Mažič, 2010). Pristop ABCDE je prikazan v Tabeli 1. Pri tem je pomembno, da ocenjujemo 
prehodnost dihalne poti, saj je oskrba s kisikom nujna za bolnika s kritično poškodbo. 
Kakršne koli zamude pri vzpostavitvi dihalne poti imajo lahko uničujoče posledice za 
bolnika (Mayglothling, 2012), zato mu moramo zagotoviti prosto dihalno pot, oksigenacijo 
in ventilacijo. Ker verjetno ni tešč, bodimo pozorni na aspiracijo želodčne vsebine, kri in 
druge vsebine (Rerečić, 2010). Nadzor dihanja je pomemben dejavnik, ki vpliva na izid 




Tabela 1: Pomen parametrov  (Mažič, 2010). 
Kratica Pomen 
A Airway (dihalna pot) 
B Breathing (dihanje) 
C Circulation (krvni obtok) 
D Disability (nezmožnost) 
E Exposure (razkritje) 
 
Poškodovanci in življenjsko ogroženi bolniki ponavadi niso tešči. Ko manipuliramo pri 
oskrbi dihalnih poti in imajo še ohranjene zaščitne reflekse, lahko pride do bruhanja. Že 
samo predihavanje z AMBU-jem in masko lahko povzroči regurgitacijo želodčne vsebine, 
ki je posledica aspiracije. Zaradi znižanja tonusa gastroezofagealnega sfinktra je pri 
komatoznih bolnikih še večja možnost aspiracije in regurgitacije (Rerečić, 2010). 
Hitro sekvenčna intubacija (v nadaljevanju RSI) je tehnika, ki je namenjena olajšanju hitre 
intubacije pri bolnikih z velikim tveganjem za aspiracijo. Glavni cilj tehnike RSI je zmanjšati 
časovni interval med nezaščiteno dihalno potjo in intubacijo z ETT (El-Orbany, Connolly, 
2010). RSI je metoda, s katero poskušamo čim prej doseči idealne pogoje za ETI, zmanjšamo 
škodljive reakcije na laringoskop in uvajanje ETT. S to metodo prav tako zmanjšamo 
tveganje za aspiracijo in čim hitreje vzpostavimo prosto dihalno pot. RSI vključuje zaporedje 
postopkov, ki se jih je potrebno natančno držati (Rerečić, 2010). 
Indikacije za intubacijo po RSI metodi v grobem delimo na tri skupine (Prosen, Zadel, 2013): 
- nezmožnost vzdrževanja proste dihalne poti (huda poškodba glave, obraza, bruhanje/kri 
ob motnji zavesti, angioedem, opekline, koma); 
- nezadostnost dihanja: v to skupino štejemo tako nezmožnost zadostne ventilacije zaradi 
astme/kronično obstruktivne pljučne bolezni ali KOPB, kome, zastrupitve z 
opiati/sedativi, kot tudi nezmožnost zadostne oksigenacije, ki je posledica pljučnega 
edema, pljučnice, kontuzije pljuč; 
10 
- pričakovani/možni zapleti zaradi prej omenjenih težav (poškodba glave, posledična 
urgentna diagnostika računalniška tomografija glave (CT), 
neorientiranost/nesodelovanje pacienta, ki mu lahko škoduje). 
 
Izvajanje RSI si lahko zapomnimo kot zaporedje sedmih P-jev:  
- Priprava: najprej pripravimo ustrezen nadzor bolnika, ki ga dosežemo z monitoringom. 
Spremljamo frekvenco dihanja in srčnega utripa, vrednosti krvnega tlaka, pulzne 
oksimetrije, vrednost telesne temperature, vrednosti kapnometrije in opazujemo 
elektrokardiogram, prav tako pa lahko ocenjujemo tudi bolnikovo bolečino. Nastavimo 
periferno intravensko kanilo in infundiramo fiziološko ali Ringerjevo raztopino. V 
primeru bruhanja pripravimo zdravila in aspirator ter odstranimo morebitno protezo, 
odlomljene zobe in aspiriramo izločke (Breznik, 2014). 
- Preoksigenacija: izvajamo z uporabo 100 % kisika preko nepovratne Ohio maske ali 
pa predihavamo z AMBU-jem. Naredimo osem globokih vpihov pred ETI (Rerečić, 
2010). 
- Premedikacija: Zdravil za premedikacijo ne dajemo rutinsko, ampak glede na 
posameznega bolnika, na indikacije in vedno po navodilu zdravnika. Pri običajni RSI se 
po premedikaciji počaka tri minute, da zdravila začnejo učinkovati. Pri pospešeni RSI 
skrajšamo čas na dve minuti, medtem ko pri takojšni RSI izpustimo premedikacijo 
(Breznik, 2014). Zdravila, ki se uporabljajo pri RSI so napisana v tabeli 2. 
- Paraliza in sedacija – indukcija anestezije: Bolnik najprej prejme sedativ in ko izgubi 
zavest in se dihanje ustavi, pritisnemo na krikoidni hrustanec in počakamo 30 sekund. 
Nato apliciramo mišični relaksant (Breznik, 2014). 
- Položaj za intubacijo: Po aplikaciji mišičnega relaksanta ves čas izvajamo  t. i. 
Sellickov manever. V primeru, da ima poškodovanec nameščeno vratno opornico, jo 
odpnemo in ročno imobiliziramo glavo in vrat v nevtralnem položaju. Ves čas 
opazujemo dihanje. Ko se preneha, ga začasno predihavamo in kratko preoksigeniramo 
z AMBU-jem (Rerečić, 2010). 
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- Postopek ETI in potrditev lege ETT: Apneja in mišična relaksacija nastaneta nekje od 
30 do 60 sekund po aplikaciji anestetika in miorelaksanta. Bolnika moramo intubirati v 
30 sekundah in nato napihnemo mešiček. Če nam ETI ne uspe, ponovimo poskus v času 
od 30 do 60 sekund, medtem pa bolnika nežno predihavamo, izvajamo kriokoidni pritisk 
ter nadzorujemo oksigenacijo periferne kapilarne krvi s pulzno oksimetrijo. Pravilno 
lego ETT pa preverimo z opazovanjem simetričnega dvigovanja prsnega koša, 
avskultacijo, vrednostjo kapnometrije in saturacije. (Breznik, 2014). 
- Postintubacijska oskrba: Ko potrdimo pravilno lego ETT, ga fiksiramo in bolnika lahko 
priklopimo na mehanski ventilator. V primeru, da je bolnik poškodovan, dokončamo 
imobilizacijo glave in vratu. Bolnika še naprej ves čas opazujemo, spremljamo ga na 
monitoringu ter mu po potrebi dodajamo tekočine in zdravila (Rerečić, 2010). 
  
Tabela 2: Zdravila, ki jih uporabljamo pri hitrosekvenčni intubaciji (Rerečić, 2010). 
Analgetiki Ketamin S, Dipidolor (piritramid), 
Fentanyl, morfij 
Anestetiki Ketamin S, Hypnomidate (etomidate), 
Thyopental (tiopental), Propofol 
(diprivan) 
Mišični relaksansi Succinilholin (Pantolax, Lysthenon, 
Leptosuccin), vercuronium (Norcuron) 






Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda literature ugotoviti, kdaj in zakaj se lahko 
pojavijo zapleti zaradi vstavljanja ETT in kakšna je vloga DMS pri njihovem preprečevanju. 
V raziskovalnem delu želimo ugotoviti, kakšna so stališča študentov zdravstvene nege do 
zapletov pri uvajanju ETT. 
Cilji diplomskega dela so raziskati: 
 vzroke poškodb in zapletov pri uvajanju ETT; 
 vlogo DMS pri preprečevanju zapletov pri ETI; 
 stališča študentov do zapletov pri ETI in vlogi DMS pri njihovi obravnavi. 
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu bo uporabljena opisna ali deskriptivna metoda dela s pregledom 
angleške in slovenske strokovne in znanstvene literature s področja endotrahealne intubacije, 
ki je nastala od leta 2007 do leta 2017. Iskanje literature bo potekalo preko spletnega portala 
digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKUL), v mednarodnih spletnih bazah CINAHL 
in Medline ter v Google učenjaku. Pregledane bodo tudi reference pridobljene literature. 
Iskanje literature bo potekalo od  junija 2017 do decembra 2017. Stališča študentov pri 
možnih zapletih pri uvajanju ETT in vlogo DMS/DZN smo proučevali s kvantitativno 
metodo empiričnega raziskovanja. Uporabili smo namensko oblikovan vprašalnik z 
naslovom: Poznavanje zapletov pri uvajanju endotrahealnega tubusa – stališča študentov. 
Ključne besede za iskanje angleške literature so: endotracheal intubation, endotracheal tube, 
complications, role of a nursing, rapid sequence intubation, prehospital intubation. Ključne 
besede za iskanje slovenske literature pa: enotrahealna intubacija, endotrahealni tubus, 
zapleti, vloga medicinske sestre, hitro sekvenčna intubacija in prehospitalna intubacija. Po 
vpisu ključne besede endotracheal intubation v spletno bazo CINAHL, dobimo 1375 
zadetkov. Ko omejimo na celotno besedilo ter na besedila od leta 2012 do 2017, dobimo 91 
zadetkov. Če pa vpišemo še complication, dobimo sedem zadetkov. Uporabljeni so bili 
članki, ki so v celoti prosto dostopni na svetovnem spletu. Uporabljenih je bilo 45 enot 
literature 
Vključitveni in izključitveni kriterij pri izboru literature bodo članki, starejši od deset let, 
besedila v drugih tujih jezikih razen angleščine, podvojeni članki in članki, v katerih so 
opisane endotrahealne intubacije pri dojenčkih, otrocih in nosečnicah. Prikazani so v Tabeli 
3. Pregledano je bilo 120 enot literature, od tega smo jih 45 uporabili pri izdelavi 
diplomskega dela. 
Poleg iskanja po podatkovnih bazah smo vire iskali tudi s prebiranjem različnih relevantnih 




Tabela 3: Vključitveni in izključitveni kriteriji. 
Kriterij Kriterij vključitve Kriterij izključitve 







otrok, dojenčkov, nosečnic.  
Vrsta publikacije Pregledni znanstveni članki 
in izvirni članki 
Poljudna literatura, novice, 
kolumne 
Leto objav 2007–2017 Starejša od deset let. 
Recenzija Recenzirano besedilo Nerecenzirano besedilo 
Dostop Prosto dostopno besedilo s 
celotnim besedilom 
Opisi, izvlečki, kratka 
poročila 
Jezik Slovenski, angleški Drugi jeziki 
 
 
Z raziskavo smo želeli ugotoviti, koliko študentje zdravstvene nege (v nadaljevanju ZN) 
poznajo ETT in kakšna so njihova stališča o zapletih pri endotrahealni intubaciji. Želeli smo 
odgovoriti tudi na vprašanje, kako pomembna se zdi študentom vloga DMS v timu pri 
endotrahealni intubaciji. Raziskovalni vzorec predstavlja skupaj 45 študentov tretjega 
letnika študijskega programa Zdravstvena nega, 1. stopnja Zdravstvene fakultete Univerze v 
Ljubljani, ki še niso imeli kliničnega usposabljanja s področja  ZN pacienta v intenzivni 
terapiji, ter absolventi ZN, ki so vključeni v redni in izredni študij smeri ZN in so te učne 
vsebine že imeli. Vprašalnik vsebuje 8 zaprtih vprašanj, ter 1 odprto, kjer smo spraševali po 
starosti anketirancev. S področja stališč študentov do možnih zapletov pri uvajanju ETT, 
stališča o posledicah zapletov pri nepravilnem uvajanju ETT, ter kakšno je njihovo stališče 
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o pomembnosti DMS v zdravstvenem timu. Podatke smo prikazali s pomočjo tabel in grafov 
v programu Microsoft Excel. Statistično analizo smo izvajali s spletno aplikacijo 
EnKlikANKETA kompetentno o podatkih. To je odprtokodna aplikacija, katera omogoča 
storitev spletnega anketiranja, od samega oblikovanja spletnega vprašalnika, izvedbe spletne 
ankete do urejanja in analize podatkov. V analizo smo uvrstili 45 vprašalnikov, od tega je 





Na podlagi pregleda literature so ugotovljeni vzroki poškodb in zapletov pri uvajanju 
endotrahealnega tubusa. Ugotovili smo kakšno vlogo ima DMS pri endotrahealni intubaciji, 
ter raziskali stališča študentov do zapletov pri endotrahealni intubaciji, ter vlogo DMS. 
4.1  Vzroki poškodb in zapletov pri uvajanju endotrahealnega 
tubusa 
Zapleti, ki se pojavijo pri oskrbi dihalne poti, kamor sodi tudi ETI, so pomemben 
povzročitelj obolevnosti in smrtnosti (Pintarič et al., 2013). Pojavijo se lahko hipotenzija in 
hipoksemija, neuspešno vstavljen ETT (Divatia, et al., 2011), izzovejo se lahko življenjsko 
nevarne motnje srčnega ritma ali srčni zastoj, kar privede do okvare možganov (Kodila, 
2008). Možni zapleti so še aspiracija in kasneje postaspiracijska pljučnica (Davis, 2013), 
anafilaksija in anafilaktični šok, bruhanje, apneja, poškodbe mehkih tkiv, poškodbe zob, 
regurgitacije in laringospazem, nezmožnost vstavitve ETT (Rerečić, 2010). Lahko pride do 
bradikardije, lahko se ETT uvede v požiralnik in tako predihavamo trebuh in ne pljuč, lahko 
ga uvedemo prenizko in tako predihavamo samo eno pljučno krilo (Kodila, 2008). Pojavijo 
se lahko tudi ishemične poškodbe sluznice, hripavost (Jianhui et al., 2010) in vnetje grla 
(Venugopal et al., 2016). 
Uvajanje ETI pri bolnikih v intenzivnih enotah, v predbolnišničnem okolju ali katero koli 
nujno stanje se močno razlikuje od uvajanja v operacijskih prostorih, saj se tam izvaja na 
stabilnih bolnikih, opravljajo jo usposobljeni zdravniki specialisti anesteziologi in je zato 
stopnja zapletov nizka. Veliko nasprotje pa je pri nujnih stanjih, ko je pojavnost zapletov 
višja ( Divatia, et al., 2011). Pri ETI v nujnih stanjih na terenu v predbolnišničnem okolju je 
v primerjavi z bolnišničnem okoljem (urgentni center, specialistične ambulante, intenzivne 
enote, operacijski prostori) veliko večja možnost smrti ali prisotnost ishemičnih možganskih 
poškodb (Lapinsky, 2015). 
Najpogostejša zapleta sta hipotenzija in hipoksemija, ki se gibljeta nekje od 25 do 39 % 
pogostosti, ter neuspešno vstavljen ETT (Kim et al., 2014). Srečamo se lahko s hipoksemijo, 
ki pogosto spremlja hude poškodbe možganov z ishemijo (Davis, 2013).  Izzove lahko 
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življenjsko nevarne motnje srčnega ritma ali srčni zastoj, kar lahko privede do okvare 
možganov (Kodila, 2008). Divatia in sodelavci (2011) poročajo o hudi hipoksemiji, kjer je 
pulzna oksimetrija pod 70 % pri bolnikih, ki so potrebovali tri ali več poskuse vstavitve ETT. 
Nevarnosti so izpostavljeni tudi  bolniki s previsoko telesno težo, pri katerih lahko pride do 
aspiracije in kasneje do nastanka postaspiracijske pljučnice (Davis, 2013). Bahar in 
sodelavci (2015) poudarijo, da je pomemben zaplet pri ETI hipoksija. Da se ji izognemo, 
moramo s pomočjo AMBU-ja pred samo intubacijo vzdrževati pulzno oksimetrijo pri ali nad 
94 %. Hipoksija lahko privede do hipoksične možganske okvare, ki je pomemben dejavnik 
obolevnosti in smrtnosti (Pintarič, 2013). 
Težave se lahko pojavijo že pri predihavanju pacienta. Lahko se naredi, da obrazna maska 
slabo tesni ali pa kadar pride do povečanega upora pri vdihu oziroma izdihu. Do težke 
intubacije in posledično tudi večje možnosti zapletov pride, kadar je slaba vidljivost grla ali 
pa grlo vidimo, vendar ETT ne moremo uvesti v sapnik (Pintarič, 2013). 
Nevarnost zapleta je večja pri ETI v predbolnišničnem okolju, saj bolnika ne poznamo in 
lahko z danimi zdravili sprožimo alergijsko reakcijo, ki lahko privede do anafilakse oziroma 
anafilaktičnega šoka. Posegi in zdravila lahko povzročijo motnje srčnega ritma ali hud padec 
krvnega tlaka/hipotenzijo, kar lahko vodi v srčni zastoj. Prav tako lahko pride do zapleta, da 
zdravilo ne deluje ali deluje prepočasi in prekratko, s čimer povzročimo nenavaden nemir, 
agresivnost bolnika, bruhanje in apnejo že v nizkih odmerkih. Med samim postopkom ETI 
v predbolnišničnem ali bolnišničnem okolju lahko pride do poškodbe mehkih tkiv, poškodbe 
zob, regurgitacije in laringospazma. Prav tako je mogoče, da ETI kljub pravilnim postopkom 
ni možna, zato moramo biti na to pripravljeni in imeti že vnaprej alternativne pripomočke 
za vzdrževanje proste dihalne poti v bližini bolnika. Pripravimo si laringealno masko, 
laringealni tubus, I-gel, Combitubus, set za igelno ali kirurško krikotiroidotomijo. Ves čas 
postopka, ko dejansko ne uvajamo ETT, moramo bolnika predihavati z AMBU-jem 
(Rerečić, 2010). 
Kot smo že omenili, je eden od zapletov otežena ali neuspela intubacija. Do tega lahko pride 
zaradi patoloških in anatomskih sprememb, kot so kratek in debel vrat, ozka ustna odprtina, 
otekle in spremenjene dihalne poti, refleksni krč žvekalnih mišic, poškodbe obraznega 
predela, poškodba vratne hrbtenice, zapadel jezik, pomik proteze, zlomljeni zobje ter 
izbruhana masa. Pozorni moramo biti tudi, da ne pride do laringospazma, poškodbe sluznice, 
katera posledica je krvavenje le-te. Možna zapleta sta tudi aspiracija izbruhane mase in  
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iztekajoče želodčne vsebine. Kot posledica draženja vegetativnega živčnega sistema nervusa 
vagusa-klateža je bradikardija, ki pa lahko vodi v srčni zastoj/asistolijo. Pri sami ETI 
moramo paziti, da ETT uvedemo v sapnik, saj je možen zaplet, da ga uvedemo v požiralnik 
in s tem napihujemo trebuh, medtem ko pljuča ne dobijo potrebnega zraka. Prav tako pride 
do zapleta, če ETT uvedemo prenizko in tako predihavamo le eno pljučno krilo. Običajno 
zaide v desno sapnico/bronh (Kodila, 2008). 
Pozornost je potrebna tudi pri tlaku v mešičku. Če je slednji previsok, je to eden izmed 
vzrokov za hripavost, lahko pride zaradi njega tudi do ishemične poškodbe sluznice. 
Napihnjenost mešička in čas trajanja intubacije sta pomembni spremenljivki pri obolevanosti 
po ETI (Jianhui et al., 2010). 
Pri uvajanju ETT ima zelo pomembno vlogo sistem pritrjevanja tubusa na bolnikov obraz 
oziroma ustni kot, s tem da ostane na mestu, kjer opravlja svojo nalogo. Takšen stabilni 
položaj je pomemben iz dveh razlogov, in sicer da se zagotovi optimalno prezračevanje in 
predihanost pljuč ter da pljuča dobivajo konstantno mešanico zraka s kisikom. Pritrjevanje 
pa je pomembno tudi v primeru, če se ETT premika, saj lahko povzroči lokalne poškodbe v 
sapniku, kar pa je pomemben dejavnik nelagodja bolnika. Zato s pravilnim pritrjevanjem 
dosežemo, da ETT ne zdrsne pregloboko, izognemo se nenačrtovani odstranitvi, vzdržujemo 
pravilni položaj ETT in skrbimo za integriteto kože obraza, ter zgornjega in zadnjega roba 
uhlja (heliks/x-a) (Mohammed, Hasan, 2014). 
Jaensson in sodelavci (2010) so ugotovili, da ima velikost ETT pomembno vlogo pri 
kasnejšem vnetju grla. Raziskali so, da imajo ženske, ki so bile intubirane s ETT velikosti 6, 
manj vneto grlo, kot pa ženske, ki so bile intubirane z ETT velikosti 7. S pomočjo te študije 
lahko predvidimo, da velikost ETT igra podobno vlogo tudi pri moški populaciji. Venugopal 
in sodelavci (2016) menijo, da je znan zaplet pri ETI poškodbi grla, ki predstavlja približno 
tretjino zapletov. Slednje se kažejo kot dolgotrajne bolečine ali kot glasovne težave. Vneto 
grlo je bilo ocenjeno kot osmi najbolj škodljiv učinek v pooperativnem obdobju. Dejavniki 
tveganja za pooperativno vneto grlo zaradi ETT so spol, starost, kirurško mesto, velikost 
ETT, uporaba dušikovega oksida, trajanje operacije, uporaba lokalnih anestetikov in  
napihnjenost tesnilnega mešička. 
Obolevanost povečujejo tudi ponavljajoče in nasilne direktne laringoskopije. Do njih pride 
zaradi premalo izkušenega izvajalca ETI, kot tudi prepozno poseganje po alternativnih 
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pripomočkih pri težkih intubacijah (Pintarič, 2013). Zgodnja identifikacija dejavnikov za 
težko intubacijo nam omogoča, da smo na to pripravljeni. Pripravimo si ustrezen material, 
alternativne pripomočke za vzdrževanje dihalne poti in si priskrbimo dodatno pomoč pri 
ETI. Na ta način zmanjšamo možnost neuspešne ETI (De Jong et al., 2013). Video 
laringoskopi so zelo učinkoviti, predvsem v rokah manj izkušenih izvajalcev. S tem so 
zapleti v smislu uspešnosti ETI zmanjšani, vendar pa je pogosto prisotna 
raztrganina/laceracija in/ali pretrganje/penetracija mehkega neba (Scholtis et al., 2017). 
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4.2 Vloga diplomirane medicinske sestre pri preprečevanju 
zapletov pri endotrahealni intubaciji  
Osnovna vloga DMS je, da ves čas ETI spremlja bolnika, njegove vitalne funkcije, katere 
tudi vsake toliko časa pove naglas in jih vpiše v zdravstveno negovalno dokumentacijo (v 
predbolnišničnem okolju v poročilo o reševalnem prevozu, v bolnišničnem okolju pa v 
nadzorni list ali temperaturni list). Če pride do odstopanja, takoj obvesti zdravnika in s tem 
prepreči hujše zaplete. Prav tako pomaga zdravniku pri ETI, da se hitrejše in lažje izvede in 
da je bolnik čim manj izpostavljen nevarnosti. Poznati mora instrumente, da pravilno vse 
pripravi in s tem ne podaljšuje ETI (Kodila, 2008). 
DMS ima pri bolniku z vstavljenem ETT poglavitno vlogo, saj je ves čas ob njem in tako 
lahko vidi spremembe. Opazuje dvigovanje in spuščanje prsnega koša ter gleda, če se 
dviguje obojestransko in enakomerno. Prav tako spremlja barvo vidnih sluznic in prstov 
udov, meri frekvenco dihanja, nasičenost periferne arterijske krvi s kisikom s pulzno 
oksimetrijo, enkratni in minutni volumen dihanja ter vse ostale vitalne funkcije, kot so 
dihanje, srčni utrip/pulz, krvni tlak, telesna temperatura in bolečina. Ker je DMS neprestano 
pri bolniku, pravočasno zazna dihalne zaplete in ob kakršnih koli spremembah obvesti 
zdravnika, ukrepa po njegovih navodilih ter zapiše v bolnikovo zdravstveno dokumentacijo. 
Med drugim skrbi za neprekinjeno vzdrževanje prehodnosti ETT, preprečuje zapore dihalnih 
poti, največkrat z aspiracijo dihalne poti skozi ETT z zaprtim ali odprtim sistemom, in redno 
ustno higieno bolnika. Skrbi tudi za odvzem vzorcev arterijske krvi za plinsko analizo 
arterijske krvi in jo analizira s plinskim analizatorjem, če je le-ta na voljo v delovnem okolju  
(Kodila, 2008). 
Njena naloga je, da skrbi za dodajanje predpisanega kisika s strani zdravnika, optimalno 
vlaženje vdihanega zraka ter dodanega kisika, pravilno namestitev rebraste kisikove  cevi in  
odstranjevanje odpadne vode iz rebraste cevi po potrebi. Pomembna naloga je tudi nadzor 
globine, do katere je vstavljen ETT, napihnjenost tesnilnega mešička ter pritrditev ETT, saj 
je lahko pojavi zaplet, če le-ta zdrsne prenizko, ali pa da bi izpadel. Globino ETT preverimo 
tako, da razberemo številko, ki je napisana na koncu tubusa, in je ob ustnem kotu bolnika. 
Prebrano številko tako zapišemo na bolnikovo zdravstveno dokumentacijo, ki je običajno 
temperaturni list (Kodila, 2008). Če je tesnilni mešiček preveč napihnjen, le-to vpliva na 
krvni pretok sluznice od znotraj navzven na dihalni poti in povzroča razjedo zaradi 
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pritiska/dekubitusa lahko na grlu, žrelu in/ali sapniku z nekrozo, zato je naloga DMS, da 
kontrolira napihnjenost tesnilnega mešička (Liu et al., 2010). 
Pomembna naloga DMS/DZN pri intubiranem bolniku je aspiracija, ki predstavlja invazivni 
poseg. Le-ta lahko z zapleti poslabša bolnikovo stanje, zato moramo biti zelo natančni in ves 
čas spremljati bolnika, saj slednji ne more sam čistiti dihalnih poti, zato mu mi pomagamo z 
aspiracijo, ki jo izvajamo po potrebi glede na gostoto in količino ter zastajanje sluzi v levem 
ali desnem pljučnem krilu in obeh sapnicah. Z aspiracijo preprečujemo nastanek pljučnice 
(Kotar, 2010). 
Ustna nega in menjava medzobnega tampona je zelo pomembna pri bolniku z ETT. Glavni 
cilj ustne nege je spodbujanje ustne higiene in s tem zmanjšanje kolonizacije bakterij na 
nosnemu delu žrela/orofarinksu in na zobni plošči ter aspiracija kolonizirane sline. Temeljita 
ustna nega zmanjšuje možnost za nastanek ventilacijske aspiracijske pljučnice (v 
nadaljevanju VAP) (Feider et al., 2010).  
Posebno pozornost moramo posvetiti tudi času trajanja intubacije. Če je bolnik predolgo časa 
intubiran, lahko privede do pljučnice ali celo do akutne respiratorne odpovedi. Tukaj je vloga 
DMS ključna, saj je največ časa skupaj z bolnikom, ga opazuje in skupaj z zdravnikom 
specialistom ocenjuje ter presoja, če ventilacijo bolnik sploh še potrebuje (De Jong et al., 
2013). 
DMS mora poskrbeti za ustrezno sporazumevanje z bolnikom, njegovo varnost in psihično 
podporo. Pokazati mu mora, da je prisotna zanj in z namenom, da mu pomaga. V primeru, 
da je bolnik buden, poišče načine, kako se bosta sporazumevala. Neverbalni načini 
sporazumevanja in način komunikacije z bolniki so različni (na primer razbiranje z ustnic 







4.3  Stališča študentov do zapletov pri endotrahealni intubaciji in 
vloga diplomirane medicinske sestre 
Raziskavo smo izvajali med študenti rednega in izrednega programa Zdravstvene fakultete 
Univerze v Ljubljani, študijske smeri Zdravstvena nega na dodiplomskem študiju, in sicer 
med študenti tretjega letnika in absolventi ZN. Anketirali smo 45 študentov, od tega jih je 
33 končalo anketo, 12 pa jih jo je delno izpolnilo, vendar še dovolj, da njihove odgovore 










V anketi je sodelovalo devet študentov moškega spola in 36 študentov ženskega spola (Slika 
1). Ker smo anketo izvajali med rednimi in izrednimi študenti, je starostni razpon obsežen. 

















     
 
V anketi je sodelovalo 31 študentov rednega študijskega programa, 12 študentov izrednega 
študijskega programa ter dva študenta, ki se nista opredelila, katere vrste študij opravljata  
(Slika 3). Domnevamo, da se študentoma, ki sta izpustila to vprašanje, ni zdelo pomembno, 
katere vrste študij obiskujeta oziroma sta ta podatek pozabila. Pri vprašanju: »Če ste že imeli 
klinične vaje iz zdravstvene nege bolnika v intenzivni terapiji?«, je samo osem študentov 







Slika 3: Vrsta študija anketiranih študentov 








Delež anketiranih, ki so že imeli vaje iz zdravstvene 















študentov ni opredelilo (Slika 2). Domnevamo, da se neopredeljeni ne spomnijo točno, za 
katere klinične vaje gre oziroma se jim ni zdelo pomembno odgovoriti, zato bomo težko 
odgovorili na raziskovalno vprašanje: »Ali študentje, ki so že imeli klinične vaje iz 
zdravstvene nege pacienta v intenzivni terapiji, poznajo bolje zaplete pri bolniku z ETT?« 
 
Slika 4: Delež anketiranih, ki so se že srečali z intubiranim bolnikom. 
 
Na vprašanje: »Če so se že srečali z intubiranim bolnikom?«, je 34 študentov odgovorilo 
pritrdilno, pet se jih še ni srečalo z intubiranim bolnikom, dva še nista imela kliničnih vaj iz 
zdravstvene nege pacienta v intenzivni terapiji, iz tega sklepamo, da se z intubiranim 
bolnikom še niso srečali,  štirje pa se niso opredelili (Slika 4). 
 
Slika 5: Stališča študentov o izvajalcih uvajanja endotrahealnega tubusa 
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Pri vprašanju: »Stališča študentov o izvajalcih uvajanja endotrahealnega tubusa«, je bilo 
možnih več odgovorov, in sicer se 39 študentov strinja, da ETT uvaja zdravnik; osem jih 
meni, da jo uvaja DMS, 18 jih je mnenja, da ETT uvaja reševalec na terenu, medtem ko 
nihče ni odgovoril, da ETT uvaja zdravstveni tehnik (Slika 5). 
Študentje pri vzrokih o splošnih zapletih pri uvajanju ETI v večini menijo, da vse našteto 
vpliva na zaplete (Tabela 4 ). Dva študenta odgovarjata, da nezmožnost predihavanja ni 
možen zaplet, eden je mnenja, da bruhanje in aspiracija nista možna zapleta .Obstaja pa velik 
delež študentov, to je 22 %, ki se niso opredelili pri vprašanju na posamezno stališče, kar 
predstavlja slabo četrtino udeležencev. Na osnovi tega lahko sklepamo, da imajo premalo 
znanja, da bi se lahko opredelili. 
Pri stališčih študentov o posledicah zapletov pri ETI smo dobili raznolike odgovore (Tabela 
5). Povprečno 14 študentov je na predlagano posledico odgovorilo: »Strinjam se.« Odstopajo 
pa odgovori tako v smeri »popolnoma se strinjam«, kot v smeri »sploh se ne strinjam«. Dva 
študenta menita, da kašelj ni posledica zapleta, eden meni, da motnje srčnega ritma niso 
posledica zapleta, eden se ne strinja, da je posledica lahko hipoksična okvara možganovine, 
medtem ko imajo kar trije mnenje, da posledica zapletov ne more biti srčni zastoj in smrt 
bolnika. Ponovno se srečamo s študenti, ki se niso opredelili. Povprečno se 30 % študentov 
oziroma skoraj tretjina udeležencev ni opredelila na posamezno posledico, iz česar 
sklepamo, da študentje nimajo dovolj znanja in izkušenj iz kliničnega okolja z ETI. 
Glede na opredelitev stališča se študentje zavedajo, kakšno pomembno vlogo ima DMS pri 
bolniku z ETI (Tabela 6). Večina odgovorov je ocenjenih s »popolnoma se strinjam«, razen 
možnosti, kjer so podajali stališča, da DMS nima posebne vloge pri ETI. Tukaj so bili 
odgovori večinoma, da se ne strinjajo, razen en študent se je s tem popolnoma strinjal. Pri 
možnosti, da je DMS dolžna uvesti ETT v nujnih primerih, ko ni zdravnika, so študentje 
podali zelo raznolika stališča, in sicer od tega, da se popolnoma strinjajo, do tega, da se sploh 
ne strinjajo. Ponovno je bilo kar nekaj študentov, ki se niso opredelili za nobeno stališče 
(33%). Na osnovi tega sklepamo, da nimajo dovolj ustreznega znanja in delovnih izkušenj 
iz klinične prakse, da bi podajali stališča. Obstaja pa tudi možnost, da so predčasno zaključili 
anketo, bili za to površni ali do tega vprašanja niso prišli.  
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Legenda: Min – najnižja vrednost, Maks – najvišja vrednost, Me – mediana, n – število, % ‒ odstotek, Ns – nižje strinjanje, Nn – niti, niti, Vs – višje strinjanje, N –
neopredeljen.  
 Ns (%) Nn(%) Vs (%) N (%) Min Maks Me 
Nezmožnost predihavanja (zavit, 
prepognjen ETT) 27 18 36 20 2 12 8,5 
Neprepoznana vstavitev ETT v požiralnik 18 7 53 22 0 17 7,5 
Izbran in vstavljen premajhen/prevelik 
ETT 9 18 47 27 0 15 7 
Hipoksemija in hiperkapnija (med 
uvajanjem ETT bolniku pade pulzna 
oksimetrija) 4 13 60 22 0 22 5,5 
ETT uveden prenizko, posledično se 
predihava samo eno pljučno krilo 4 11 62 22 0 17 7,5 
Neprimerno fiksiranje ETT 7 11 58 24 0 13 8 
Neuspešna ETI (zahtevna, večkratni 
poizkus uvedbe oz. Oskrbe dihalnih poti) 4 16 56 24 0 16 8 
Bruhanje in aspiracija želodčne vsebine 
(lahko povzročita nastanek pljučnice 
in/ali ARDS- akutni respiratorni distresni 
sindrom) 7 16 56 22 1 17 7,5 
Poškodba glasilk, dihalne poti, zobovja, 
ustnic ali oči 2 13 62 22 0 16 8 
Nepotrebna konikotomija ali 
traheotomija 18 22 38 22 1 13 8,5 
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Min – najnižja vrednost, Maks – najvišja vrednost, Me – mediana, n – število, %  – odstotek, Ns – nižje strinjanje, Nn – niti, niti, Vs – višje strinjanje, N – 
neopredeljen.  
 Ns(%) Nn (%) Vs (%) N (%) Min Maks 
 
Me 
Kašelj 24 13 33 13 2 13 7,5 
Dušenje 16 11 44 29 0 13 7,5 
Napenjanje 16 13 42 29 0 15 6,5 
Cianoza 4 20 47 29 0 15 7,5 
Bruhanje 7 22 38 33 0 15 6,5 
Aspiracija želodčne kisline 11 13 47 29 0 15 6 
Pljučnica ali ARDS-akutni respiratorni distresni 
sindrom 4 11 56 29 0 20 5 
Laringospazem in/ali bronhospazem 4 20 44 31 0 16 6,5 
Hipoksemija in hiprekapnija 4 7 58 31 0 19 5 
Hipertenzija ali hipotenzija 11 24 36 29 0 13 8 
Motnje srčnega ritma 9 36 27 29 1 16 6,5 
Poškodbe glasilk, dihalne poti, zobovja, ustnic 
ali oči 2 11 56 31 0 17 6,5 
Hipoksična okvara možganovine (ishemija 
možganov) 16 20 33 31 1 14 7,5 













Min Max Me 
DMS je pogrešljiv član ekipe pri uvajanju ETT. 0 7 60 33 0 15 8 
DMS je dolžna v nujnih primerih uvesti ETT brez zdravnika. 40 9 22 33 3 15 7 
DMS nima posebne vloge pri uvajanju ETT. 62 2 2 33 0 16 6,5 
DMS opazuje, spremlja in skrbi za prehodnost dihalne poti pri bolniku z ETT. 4 0 62 33 0 19 7,5 
DMS nadzoruje in kontrolira ustreznost napihnjenosti tesnilnega mešička. 4 0 62 33 0 19 5 
DMS mora prepoznati morebitne zaplete pri oskrbi dihalne poti in nanje znati 
ustrezno ukrepati. 
2 2 62 33 0 15 7 
DMS je dolžna o katerikolih zapletih oziroma spremembi bolnikovega 
zdravstvenega stanja nemudoma obvestiti zdravnika in sodelavca/sodelavko 
0 2 62 36 0 19 5 
DMS je običajno prva, ki prepozna nastale zaplete in jih tudi zna preprečiti. 0 9 56 36 0 16 8 
Stalna prisotnost DMS ob/pri bolniku z ETT, zmanjšuje tveganje za zaplete med 
oskrbo dihalne poti in zagotavlja varnost ter kakovost zdravstvene oskrbe. 
0 2 64 33 0 19 5,5 




Z raziskavo smo ugotovili, da imajo študentje ZN premalo znanja in predvsem izkušenj na 
področju ZN intubiranega bolnika. Večina jih pozna osnovne zaplete in posledice zapletov, 
vendar veliko število študentov ostaja neopredeljenih, za katere menimo, da imajo premalo 
znanja, da bi lahko odgovorili na zastavljena vprašanja. Študentje se zavedajo pomembne 
vloge DMS pri intubiranem bolniku med samim uvajanjem ETT in tudi potem, ko ga ima že 
uvedenega. Menimo, da bi vsi morali imeti priložnost delati z bolnikom, ki ima vstavljen 
ETT že med študijem, saj je to kompleksno delo, ki potrebuje veliko znanja in izkušenj. 
Večina anketiranih študentov (83 %) se je že srečala z bolnikom, ki je imel vstavljen ETT. 
Vsi anketiranci so mnenja, da zdravstveni tehnik ne uvaja ETT. Največ odgovorov je bilo 
podanih, da to izvaja zdravnik, nato reševalec na terenu, medtem ko je osem anketiranih 
imelo mnenje, da to izvaja DMS. Pri podajanju stališč o vzrokih zapletov pri ETI jih večina 
meni, da našteti vzroki vplivajo na zaplete. Izstopata dva študenta, ki menita, da nezmožnost 
predihavanja ni vzrok, prav tako eden študent meni, da bruhanje in aspiracija ne vplivata na 
zaplete. Skoraj četrtina (22 %) študentov pa ni podala svojega stališča. Na osnovi tega lahko 
sklepamo, da imajo o tej temi premalo informacij. Pri vprašanju o posledicah zapletov  se je 
večina študentov strinjala z danimi zapleti, razen enega, ki je menil, da kašelj ni posledica 
ETI. Prav tako je en študent zapisal, da motnje srčnega ritma niso posledica intubacije. Trije  
študentje so navedli, da srčni zastoj in smrt bolnika prav tako nista povezana s posledicami 
ETI. Na splošno imajo zelo različna mnenja, prav tako je skoraj tretjina (30 %) študentov 
ostala neopredeljenih, zato menimo, da nimajo dovolj informacij o posledicah zapletov pri 
ETI. Ko so podajali stališča o vlogi DMS pri ETI, se je večinoma študentov strinjala, da ima 
pomembno vlogo v zdravstvenem timu. Raznolika mnenja so pri trditvi, da je DMS v nujnih 
primerih dolžna uvesti ETT, če ni zdravnika. Ponovno pa se srečamo s študenti, ki so ostali 
neopredeljeni in teh je kar tretjina (33 %). Kot omejitev raziskave lahko omenimo, da vsi 
študentje niso izpolnili ankete do konca. Na osnovi tega ne moremo točno vedeti oziroma 
razbrati, ali se niso znali opredeliti, ali se jim vprašanja niso zdela pomembna. Na vprašanje, 
ali klinične vaje doprinesejo k boljšemu poznavanju zapletov pri ETI, ne moremo odgovoriti, 
saj je samo eden študent odgovoril, da kliničnih vaj še ni imel, osem jih je imelo, medtem 
ko kar 80 % študentov na to vprašanje ni odgovorilo. 
Ko smo iskali podobne raziskave, kjer so vključeni študentje zdravstvene nege, smo prišli 
do raziskave, ki so jo izvedli Laschinger in sodelavci (2008). Vključeni so bili tako študentje 
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zdravstvene nege kot medicine. Pripravili so simulacijo bolnikov, na kateri so se študentje 
lahko učili. Ti bolniki so imeli tudi vgrajeno tehnologijo, da so predstavili določeno 
bolezensko stanje. Dobra stvar simulacije je, da se lahko študentje srečajo z redkimi 
situacijami, ki jih pri pravih bolnikih niso mogli videti. Simulacija bolnikov ni nova stvar, 
saj je bila del klinične vzgoje že leta 1950, kjer so se učili osnovnih nalog, vstavljanja 
urinskega katetra, ETI bolnika in druge naloge. Raziskava je pokazala, da imajo študentje, 
ki so se učili na simuliranih bolnikih, več znanja in praktičnih izkušenj kot študentje, ki niso 
vadili na njih. Tudi na naši Zdravstveni fakulteti imamo simulirane bolnike, na katerih smo 
lahko vadili, vendar je težava v tem, da smo lahko postopek ponovili trikrat ali štirikrat, ko 
smo se učili, potem pa nič več. Menimo, da bi bilo smiselno imeti vaje, ki bi jih imeli enkrat 
mesečno, da bi uprizorili scenarij, kot da smo v bolnišnici in skrbimo za bolnike. Jasno se 
zavedamo, da simulirani bolniki niso pravi bolniki, vendar bi nam pri sami izvedbi 
postopkov zelo pomagalo, če bi lahko prej vadili ne nečem, čemur ne moremo škodovati. 
ETI je pomembna oskrba dihalnih poti, katero uporabljamo pri bolnikih vseh starosti, ki 
imajo obstrukcijo zgornjih dihalnih poti, potrebujejo pomoč pri ventilaciji ob odpovedi dihal 
in za traheobronhialno toaleto. Je idealni način za kratkoročno upravljanje dihalnih poti 
(Benjamin, Holinger, 2008). Pogosto se uporablja pri bolnikih, ki potrebujejo mehansko 
ventilacijo, lahko za kratko obdobje v primeru splošne anestezije, ali pa za daljše obdobje 
pri bolnikih v intenzivnih enotah (Servin et al., 2011). 
Navadno se ETI izvaja izven operacijskega prostora, da zaščitimo bolnikovo dihalno pot, 
olajšamo prevoz bolnika ali za druge medicinsko indicirane zdravstvene namene. ETI se 
običajno v operacijskem prostoru izvaja pod nadzorovanimi okoliščinami, ki vključujejo v 
sklopu anamneze in kliničnega pregleda popolno oceno dihalnih poti. Nasprotno je ETI 
izven operacijskega prostora pogosto nujno storiti takoj, brez časa, da bi dobili ustrezno 
oceno dihalnih poti, pri bolnikih s slabo kardiovaskularno rezervo, pogosto v geografskem 
zahtevnem predbolnišničnem okolju in z zdravstvenim osebjem, ki je manj usposobljeno kot 
so zdravniki anesteziologi. Vsi ti dejavniki pripomorejo k večjemu nastanku možnih 
zapletov (Miller, 2017). 
Pomembni zapleti pri ETI so hipoksemija, hipotenzija, vstavitev ETT v požiralnik, aspiracija 
in srčni zastoj. Vsaka ponovitev poskusa ETI še poveča možnost zapletov. Le-ta je pogojena 
z nujnostjo postopka, saj se zdravstveni izvajalci kot tudi bolnik sam, ne morejo primerno 
pripraviti. Bolnik, ki potrebuje nujno ETI, je v slabem fiziološkem stanju in je življenjsko 
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ogrožen. Priporočila, da bi zmanjšala zaplete, so uporaba kapnografije, uporaba kontrolnega 
seznama za intubacijo, prepoznavanje težav dihalne poti in vnaprejšnjo načrtovanje, 
razpoložljivost strokovno usposobljenega zdravstvenega osebja: tako zdravnika specialista 
kot DMS, ki je izurjeno za ETI ter ustrezne dodatne opreme ob neuspešni ETI (Seisa et al., 
2016). Pogosti zapleti so tudi laringitis, glotični edem, razjeda sluznice, laringealna stenoza, 
poškodba stenoze ali dilatacija (Servin et al., 2011), poškodba zob, jezika in mehkega neba 
ter bradikardija (Takeuchi, 2017). 
Pomembno pozornost moramo posvetiti tesnilnemu mešičku, v katerem moramo vzdrževati 
tlak znotraj terapevtskega območja. Biti mora dovolj visok, da se zagotovi mehansko 
prezračevanje in prepreči aspiracijo, ter dovolj nizek, da se zagotovi perfuzijo trahealnih 
kapilar. V primeru, da je tlak prenizek, je štirikrat večja možnost, da bolnik dobi VAP. Tlak 
v mešičku se rutinsko meri vsakih 8 do12 ur, razen če se pojavijo klinični znaki, kot je zvok 
puščanja zraka ali pa alarm ventilatorja, ki kaže nizek izdihan plinski volumen. Tlak v 
tesnilnem mešičku mora biti nekje od 20 do 30 centimetrov H₂O vodnega stolpca (Lou Sole 
et al., 2009). Neprimeren tlak je najpomembnejši dejavnik nastanka poškodbe dihalne poti 
v sapniku (Servin et al., 2011). 
K večji uspešnosti ETI pripomore pogled na glotis oziroma najožji del grla z glasilkama in 
špranjo med njima. Izboljšamo ga lahko z različnimi zunanjimi laringealnimi tehnikami, kot 
sta zunanja laringealna manipulacija ali BURP. Tehnika izboljša pogled na glotis, zato je 
tudi ETI bolj uspešna. K boljši uspešnosti ETI pripomore tudi manjša telesna teža bolnika in 
posledično uporaba manjše velikosti ETT(6, 6.5, 7). Prav tako pa pripomore k uspehu 
zdravstveni tim, ki izvaja ETI. Če je zdravstveni tim že ustaljen in so člani zdravstvenega 
tima med seboj usklajeni, ETI poteka bolj gladko, kot pa v primeru, da se člani ekipe komaj 
poznajo (Myers et al., 2016). 
ETI v predbolnišničnem okolju predstavlja izziv zdravstvenemu osebju, saj so razmeroma 
visoke stopnje zapletov in omejeni viri za reševanje le-teh. V primerjavi z ETI v 
bolnišničnem okolju je stopnja zapletov v predbolnišničnem okolju višja (Fevang et al., 
2017). Okubo in sodelavci (2017) so ugotovili, da je uporaba RSI pokazala večjo uspešnost 
intubacije v predbolnišničnem okolju, kot pa tehnika brez RSI. Prav tako niso ugotovili 
pomembnih razlik nevarnosti zapletov. 
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DMS ima pomembno vlogo pri bolniku z vstavljenim ETT. Preden se začne postopek ETI, 
se pripravi vse pripomočke, zdravila, bolnika (tako psihično kot fizično), prav tako se 
pripravi vse pripomočke, ki bi jih potrebovali, če ETI ne bi bila uspešna. Med samim 
postopkom asistira zdravniku, ki intubira, spremlja bolnika in njegove vitalne funkcije, 
dodaja po navodilu zdravila predpisana s strani zdravnika. Po končani ETI uredi bolnika, 
pospravi ter na novo pripravi pripomočke za kasnejšo intubacijo. DMS opazuje bolnika, 
kako se mu dviga in spušča prsni koš, meri vitalne funkcije, frekvenco dihanja, nasičenosti 
periferne arterijske krvi s kisikom s pulzno oksimetrijo, enkratni in minutni dihalni volumen. 
Prav tako pravočasno zazna dihalne zaplete pri bolniku, obvesti zdravnika in ukrepa po 
njegovih navodilih. Vloga DMS je tudi v veščini in znanju pravilnega odvzema arterijske 
krvi za plinsko analizo arterijske krvi. Poznati mora tudi postopek analize krvi s plinskim 
analizatorjem. Hkrati mora znati razbrati in prepoznati vse parametre rezultatov analize, da 
lahko odstopanja poroča zdravniku (Kodila, 2008). 
Lahko bi rekli, da najbolj pomembno vlogo pri uspešnosti ETI igrajo izkušnje zdravnika, ki 
uvaja ETT (Bernhard et al., 2012). Tisti, ki imajo več izkušenj, bodo imeli tudi višjo stopnjo 
uspešnosti, zato bi bilo smiselno imeti večkrat letno izobraževanja in delavnice za zdravnike, 
ki ne izvajajo tako pogosto ETI. Prav tako bi lahko imeli izobraževanja za DMS kot asistenta 
pri ETI. S ponavljanjem teorije in vajami na lutki bi dosegli višjo stopnjo uspešnosti, ko bi 
izvajali ETI pri bolniku. Pomembno vlogo ima tudi zdravstveni tim, s katerim delamo, 
koliko smo navajeni drug drugega, naša usklajenost in medsebojno zaupanje. Tako, kot so 
tudi Takeuchi in sodelavci (2017) ugotovili, da je po enem letu kliničnega usposabljanja 
veliko manj zapletov pri uvajanju ETI in je tak poseg bolj varen za bolnika.  
Med pisanjem diplomskega dela smo ugotovili, da je delo z bolnikom, ki se uvaja ETI in ga 
že ima uvedenega, zelo kompleksno. Paziti moramo na veliko stvari in ga ves čas spremljati. 
Ugotovili smo, kako pomembno vlogo ima pri tem DMS, saj je ves čas z bolnikom in ga 
spremlja, in sicer od same priprave na poseg, med samim posegom in ves čas vstavljenega 
ETT. DMS je poklicna oseba, ki bolniku pomaga prebroditi težko obdobje v bolnišnici in 
namesto njega sprejema veliko vlog: zanj skrbi, ga neguje in mu izvaja zdravstveno 
negovalne intervencije, pomirja in mu pomaga, ko potrebuje pomoč. Z raziskavo smo 
ugotovili, da imajo študentje premalo znanja o ZN intubiranega bolnika. To se nanaša 
predvsem na to, da vsi niso imeli možnosti delati z intubiranim bolnikom. Menimo, da bi 
bilo dobro, če bi imeli na Zdravstveni fakulteti možnost enkrat mesečno imeti praktične vaje, 
kjer bi delali na simuliranih bolnikih, pri katerih lahko uprizorimo določeno bolezensko 
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stanje. Zavedamo se, da obstajajo časovne omejitve, saj so študentje že tako obremenjeni, 
vendar menimo, da bi na osnovi tega lahko pridobili veliko dodatnih znanj in veščin, ter tako 





ETI je pomembna pri oskrbi dihalnih poti, pri bolnikih, ki sami niso zmožni zagotavljati 
zadostne ventilacije oziroma predihanosti pljuč, kjer je prišlo do obstrukcije dihal, pri 
poškodbah ali operativnih posegih. Izvajati jo mora izkušeni zdravstveni izvajalci da se 
izognemo nepotrebnim komplikacijam. ETI izvaja zdravnik anesteziolog ali zdravnik 
specialist urgentne medicine in/ali  zdravniki drugih specialnosti iz pripadajoče 
specializacije primarne patologije (zdravnik družinske medicine, travmatolog, internist 
intezivist, ongolog, ortoped, fiziater) DMS pa mu asistira, opazuje bolnika in ima tako 
pomembno vlogo pri intubaciji v smislu priprave bolnika, potrebnih pripomočkov ter 
materiala in sodelovanja z zdravnikom.  
Pri ETI lahko pride do veliko različnih zapletov, predvsem so pogostejši pri urgentnih 
intubacijah, kot pa pri neurgentnih in pred načrtovanim operacijskim posegom. Pri 
neurgentnem bolniku se lahko v miru pripravimo, pregledamo njegovo dihalno pot in 
povprašamo, če je že imel ETI in so ob tem nastali zapleti. Pri urgentni intubaciji nimamo 
časa in delamo takoj, zato je posledično tudi več zapletov. Dodaten dejavnik tveganja pa je 
tudi v predbolnišničnem okolju geografsko težko dostopno mesto ter neizkušenost izvajalca 
ETI. 
Najpogostejši zapleti so hipoksija, hipoksemija, hipotenzija, vstavitev ETT v požiralnik, 
vstavitev ETT prenizko in posledično predihavamo samo eno izmed dveh pljučnih kril, 
neuspešna ETI, bruhanje in aspiracija želodčne vsebine, srčni zastoj, poškodba zob, jezika 
in mehkega neba, poškodba sluznice. Da se jim izognemo, bolnika pred posegom 
oksigeniramo in sam poseg ne izvajamo več kot  trideset sekund. Po vstavitvi preverimo lego 
ETT, da se prepričamo, če smo ga pravilno vstavili in ves čas spremljamo vitalne funkcije 
bolnika. 
Naloga DMS je asistenca pri samem posegu, priprava pripomočkov, ki jih bomo potrebovali, 
priprava bolnika tako psihično kot tudi fizično, spremljanje njegove vitalne funkcije, 
apliciracija zdravil po navodilu zdravnika. Po opravljenem postopku ETI je naloga DMS, da 
vse pospravi in ponovno pripravi pripomočke za naslednjo ETI ter bolniku fiksira ETT in ga 
namesti v udoben položaj. Ker je ves čas pri bolniku, spremlja dvig in spust njegovega 
prsnega koša, opazuje, spremlja in skrbi za prehodnost ETT, meri frekvenco dihanja, 
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nasičenost periferne arterijske krvi s kisikom, enkratni in minutni dihalni volumen, preverja 
tesnilni mešiček, spremlja barvo vidnih sluznic in ob vsakem odstopanju obvesti zdravnika 
ter ukrepa po njegovih navodilih v sklopu lastnih kompetenc. DMS imajo zaradi tega  
pomembno ter ključno vlogo pri ETI. 
V raziskavi smo ugotovili, da imajo študentje premalo znanja in izkušenj o možnih zapletih 
pri endotrahealni intubaciji. Raziskovalno vprašanje, na katero nismo uspeli odgovoriti, je, 
ali imajo študentje, ki so že imeli klinične vaje iz ZN pacienta v intenzivni terapiji, več znanja 
od tistih, ki vaj še niso imeli. Na to vprašanje torej ne moremo odgovoriti, saj ga je kar 80 
% študentov izpustilo. Ugotovili smo, da delo na simuliranih bolnikih doprinese k znanju 
študentov, zato bi bilo smiselno za vsake klinične vaje uvesti prej še delo na njih. Tako bi se 
lahko prej dobro pripravili in šli z več znanja na klinične vaje in ker bi imeli več znanja, bi 
tudi bolj samozavestno pristopili k delu z bolnikom. Ker pa imamo vsa 3 leta študija 
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Poznavanje zapletov pri uvajanju endotrahealnega tubusa – stališča študentov 
zdravstvene nege 
Pozdravljeni,  
sem Tina Bogataj, absolventka zdravstvene nege, in pišem diplomsko delo z naslovom: 
Možni zapleti pri uvajanju endotrahealnega tubusa in vloga medicinske sestre. Zelo bi 
bila hvaležna, če si vzamete dve minuti za reševanje ankete in na tak način pomagate 
pri izdelavi diplomskega dela.  









































 Se ne spomnim. 
 
 Nisem še imel/-a kliničnih vaj iz ZN pacienta v intenzivni terapiji. 
 
 
6. Kdo uvaja endotrahealni tubus?  




Diplomirana medicinska sestra  
 





7. Kakšno je vaše stališče o vzrokih splošnih zapletov pri uvajanju endotrahealnega 
tubusa (v nadaljevanju ETT)? 
 
 















     
Neprepoznana 
vstavitev dihalne 
cevke (ETT) v 
požiralnik 
     
Izbran in vstavljen 
premajhen/prevelik 
ETT 











eno pljučno krilo 








uvedbe oz. oskrbe 
dihalne poti) 









     
Poškodba glasilk, 
dihalne poti, 
zobovja, ustnic ali 
oči 




     
 
 
8. Opredelite stališče o posledicah zapletov pri nepravilnem uvajanju endotrahealnega 
tubusa (v nadaljevanju ETT). 








Kašelj      
Dušenje      
Napenjanje      
Cianoza      














     
Hipoksemija in 
hiprekapnija 
     
Hipertenzija 
ali hipotenzija 
     
Motnje srčnega 
ritma 
     
Poškodba 
glasilk, dihalne 
     
 
poti, zobovja, 






     
Srčni zastoj in 
smrt bolnika 
     
 
9. Kakšna so vaša stališča glede vloge diplomirane medicinske sestre (v nadaljevanju 
DMS) pri uvajanju endotrahealnega tubusa (v nadaljevanju ETT) bolniku? 
 











DMS je nepogrešljiv 
član ekipe pri 
uvajanju ETT.  
     
DMS je dolž-na/en v 
nujnih primerih 
uvesti ETT brez 
zdravnika. 
     
DMS nima posebne 
vloge pri uvajanju 
ETT. 
     
DMS opazuje, 
spremlja in skrbi za 
prehodnost dihalne 
poti pri bolniku z 
ETT. 
     









pri oskrbi dihalnih 
poti in nanje znati 
ustrezno ukrepati. 
     
 









     
DMS je običajno 
prvi/prva, ki 
prepozna nastale 
zaplete in jih tudi 
zna preprečiti. 
     
Stalna prisotnost 
DMS ob/pri bolniku 
z ETT, zmanjšuje 
tveganje za zaplete 
med oskrbo dihalne 
poti in zagotavlja 
varnost ter kakovost 
zdravstvene oskrbe. 
     
 
Najlepša hvala za pomoč in vaš čas.  
 Lep pozdrav, Tina Bogataj 
 
